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Ce FOCUS attire votre attention 
sur des points importants. 


L es adenomes hypophysaires peuvent se reveler par trois 
types de syndromes : 

- un syndrome tumoral en cas de macro-adenome (cephalees, 
troubles visuels) ; 

- un syndrome d’hypersecretion hormonale (hyperprolactinemie, 
acromegalie, hypercorticisme, tres rarement hyperthyroidie) ; 

- un syndrome d’insuffisance antehypophysaire. 

Le syndrome tumoral associe cephalees et troubles visuels et 
necessite trois examens ophtalrmologiques : 

- I’acuite visuelle ; 

- le champ visuel de Goldmann ou le champ automatise ; 

- lefond d’oeil. 

La presence d’un syndrome tumoral doit egalement conduire a 
la realisation d’une IRM hypophysaire qui est I’examen de refe- 
rence pour les pathologies hypophysaires. 

La decouverte d’un adenome hypophysaire peut faire suite a 
des signes cliniques evocateurs d’une hypersecretion : 

- troubles des cycles ou de I’erection et diminution de la libido, 
galactorrhee pour I’ hyperprolactinemie ; 

- troubles des cycles ou de I’erection et diminution de la libido pour 
I’adenome gonadotrope, qui est le plus souvent asymptomatique ; 
- syndrome dysmorphique (elargissement des extremites (mains 
et pieds), nez epate, plis marques, front bombe, pommettes 
saillantes, prognathisme), sueurs nocturnes, douleurs articulaires, 
paresthesies, cephalees pour I’acromegalie ; 

- obesite facio-tronculaire, vergetures pourpres, amyotrophie 
des ceintures, visage bouffi erythosique, ecchymoses, troubles 
de la libido et des cycles pour le syndrome de Cushing ; 

- signes d’ hyperthyroidie : tachycardie, amaigrissement, asthenie 
pour I’ adenome thyreotrope (tres rare). 

Cependant, un adenome peut egalement etre suspecte devant 
des signes cliniques d’insuffisance hypophysaire : 

- asthenie intense, hypotension, amaigrissement avec anorexie 
pour I’insuffisance corticotrope ; 

- baisse de la libido, perte de I’erection matinale spontanee, 
impuissance et diminution de la frequence de rasage chez 
I’homme pour I’insuffisance gonadotrope, et amenorrhee sans 
bouffees de chaleur, secheresse et atrophie des muqueuses 
vaginales et vulvaire chez la femme ; 

- syndrome d’hypometabolisme, bradycardie pour I’insuffisance 
thyreotrope ; 


- retard de croissance chez I’enfant, diminution de la masse et 
de la force musculaires et asthenie a I’effort chez I’adulte en cas 
d’insuffisance somatotrope. 

Le bilan d’un micro- ou d’un macro-adenome comporte un 
bilan hormonal d’hypersecretion de depistage : 

- prolactine (laboratoire examen de reference, eliminer la macro- 
prolactine) ; 

- IGF-1 pour I’acromegalie, hyperglycemie par voie orale sur GH 
en cas d’IGF-1 elevee ; 

- cortisol libre urinaire, freinage minute pour depister un syndrome 
de Cushing, confirme par un freinage faible ; 

- FSH-LH, estradiol ou testosterone ; 

- TSH-T4 libre pour I’adenome thyreotrope (tres rare) : TSH normale 
ou augmentee, T4 libre augmentee. 

Si le syndrome de Cushing est confirme, le diagnostic etiolo- 
gique va comporter plusieurs etapes : 

- affirmer le caract ere ACTH-dependant : dosage d’ACTH non 
freine ; 

- puis, pour affirmer la maladie de Cushing : 

■ freinage fort a la dexamethasone montrant une reponse partielle 
ou complete ; 

■ eventuellement test a la metopirone positif ; 

■ eventuellement, test a la CRH avec reponse explosive de I’ACTH ; 

■ presence d’un micro-adenome hypophysaire a FIRM ; 

■ catheterisme des sinus petreux montrant un gradient centro- 
peripherique si les resultats des tests precedents sont douteux. 
En cas de macro-adenome, une recherche d’insuffisance ante- 
hypophysaire doit etre effectuee : 

- test d’hypoglycemie insulinique sur ACTH et cortisol pour 
rechercher un deficit corticotrope (pic de cortisol < 200 pig/L) ou 
test a la metopirone (pic du compose S) ; 

- FSH-LH, estradiol ou testosterone (FSH-LH normale ou basse, 
estradiol ou testosterone basse) ; 

- TSH-T4 libre pour le deficit thyreotrope (T4 libre basse, TSH 
« normale ») ; 

- prolactine (deficit lactotrope, rarissime) ; 

- hypoglycemie insulinique ou test GHRH-arginine sur GH pour 
le deficit somatotrope.* 
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